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EXPOSÉ ANALYTIQUE 




GESTATION ET ACCOUCHEMENT 
SYMPHISIOTOMIES 


La symphysiotomie délaissée pendant tout le 
début du siècle a subi un renouveau avec les tra¬ 
vaux des auteurs sud-américains. Le professeur 
Zarate a mis au point une nouvelle technique, dite 
symphysiotomie sous-cutanée ou symphysiotomie 
partielle qui parait avoir donné, entre ses mains et 
celles de ses élèves, d’excellents résultats. 

Nous avons nous-mêmes pratiqué un certain 
nombre de ces interventions et en avons discuté les 
conditions et enregistré les résultats dans différentes 
communications. La thèse de Ch. Peytavin (De la 
symphysiotomie partielle sous-cutanée. Paris 1931), 
représente une étude critique de 45 cas de symphy¬ 
siotomie dont la plupart ont été opérées par nous, 
soit à la Maternité de Port-Royal, soit dans les dif¬ 
férents services de Paris où nous étions appelés 
comme accoucheur de garde. 

Les résultats de ces interventions nous ont paru 
très satisfaisants. Les complications observées 
autrefois et qui avaient fait abandonner presque 
complètement la symphysiotomie à ciel ouvert 
(hémorragie, infection du foyer opératoire, disloca¬ 
tion de l’architecture pelvienne, troubles de la 
statique et de la marche, etc...), nous ont paru 
exceptionnels. 

Ces heureux résultats enregistrés dans nos obser¬ 
vations tiennent certainement à ce fait que nous 
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avons toujours réclamé pour la symphysiotomie 
partielle des conditions très strictes : 

1° Disproportion fœto-pelvienne peu importan¬ 
te. — La symphysiotomie partielle effectuée correc¬ 
tement ne permet pas un écartement pubien de 
plus de 3 à 4 cm. Ceci explique la rareté des trou¬ 
bles de la statique et de la marche. Nous n’avons 
donc utilisé cette technique que dans des bassins 
limites. Le diamètre promonto sous-pubien, dans 
nos observations, a toujours été supérieur à 10 cm. 
Nous avons toujours considéré comme contre-indi¬ 
cation les bassins canaliculés et les bassins asymé¬ 
triques. 

De même l’appréciation de la situation de la tête 
fœtale par rapport au plan du pubis, appréciée par 
le palper mensurateur, chez une femme en travail, 
membranes rompues, est toujours intervenue dans 
notre décision. Seuls les cas où la tête débordait 
légèrement le plan du pubis, nous ont paru justi¬ 
ciables de la pelvitomie. 

2° Etat du col. — L’état du col utérin ne paraît 
pas une condition indifférente. La dilatation doit 
être aussi avancée que possible et le col souple. 
Toutefois, et à titre exceptionnel l’une de nos sym- 
physiotomies à été effectuée avec une dilatation de 
moins de 5 Fr. Une autre avec un col en état de 
rigidité infectieuse. 

Dans ces deux cas l’évolution a été favorable. 

3° — Quelques auteurs ont attribué une grande 
importance à la parité, rejetant la symphysiotomie 
chez la primipare. 

Nos observations comprennent sensiblement 
autant de primipares que de multipares. Il semble 



doüc que la parité importe pe'U et que la sÿmphÿ- 
siotomie partielle puisse être pratiquée sans risque 
chez la primipare (en dehors naturellement de tou¬ 
te atrésie vaginale anormale) et sous la condition 
(que nous jugeons formelle), qu’une iarge épisio¬ 
tomie vienne soulager les parties molles au moment 
du dégagement de là tête fœtale. 

4° L’Infëctidn amriiotique. — tlh très gfattd hbtil- 
bre de ndS SÿttiphÿSiotomies a été pratiqué «bit fctië2 
deS fëmriies fébfilëS (térhpéMtüré dépassant 38 d ) 
en étàt aHhfêctibti âhihidtique manifesté, soit cfeëi 
deS Mûmes aÿaiit les nienifafârtes btüldlrës fbfit- 
pues depuis plus de 12 heures. 

Dans ces conditions, considérées pat quelques 
auteurs cofiifiie coitire-indifcation, les Suites de tou¬ 
ches ne nOÜs ont pas pafii SenSibièrtiëiit plus défa¬ 
vorables dire daas des cas d^âécoüchéménts spofita- 
nés ou par forceps, éffeétüéS sur des terrains iden¬ 
tiques. 

Nous pensons même que la symphÿSiotbmie doive 
tronver dans ces conditions d’infection légère ufifc 
indication toute particulière ët püisse être envisagée 
comme opération d’élection, les interventions abdo¬ 
minales faisant albrS courir infiniment plus dë ris¬ 
ques. 

Mode opérdl'Oirè. — Lâ tëëhniqüë qüe npüs aVofis 
utilisée a toujours été, dans ses grandes lignés, Celle 

du professeur ^AriAte. 

Nous insistons toutefois sur lâ nécessité dè main¬ 
tenir Une sbnde en gomme dans l’urètre pendant 
toute la durée de l’intervention. La présence de 
cette sonde donne aux doigts vaginaux la pereep- 
tioh facile de l’urètre et permet de refouler plüs 


facilement cet organe sur le côte pendant la sec¬ 
tion de la symphyse. 

Nous insistons également sur l’importance du 
rôle des doigts de la main gauche. Ce sont ces doigts 
qui, introduits dans le vagin, non seulement refou¬ 
lent la vessie en haut de l’urètre latéralement, mais 
perçoivent également la pointe du bistouri qu’ils 
peuvent ainsi contrôler en même temps qu’ils dis¬ 
tinguent, lorsque la symphyse commence à s’ouvrir, 
les petits ponts fibreux tendus entre les deux sur¬ 
faces pubiennes et dont la section successive per¬ 
met l’écartement définitif du pubis. 

L’abduction forcée des cuisses, conseillée par les 
auteurs sud-américains, nous paraît presque tou¬ 
jours inutile, sinon dangereuse, la symphyse s’ou¬ 
vrant d’elle-même lorsque toutes les fibres interpu¬ 
biennes sont sectionnées. 

F.nfin l’accouchement spontané, chaque fois qu’il 
est possible doit être préféré à l’extraction du fœtus 
par version ou par forceps. L’application du for¬ 
ceps surtout paraissant susceptible de provoquer 
des lésions des parties molles (urètre et vessie). 

Quant au mode d’anesthésie, il nous a paru secon¬ 
daire. Nous avons pratiqué indifféremment nos 
opérations sous chloroforme, schleich, ether, 
rachianesthésie. 

Toutefois, le chlorure d’éthyle nous a semblé 
provoquer une anesthésie très satisfaisante : l’anes¬ 
thésie est rapide, de courte durée, sans action sur 
les contractions utérines, et le réveil dès la fin de 
l’intervention permet à la femme des efforts d’ex¬ 
pulsion efficaces. Nous avons d’ailleurs remarque 
que cette période d’expulsion ne semble pas être 



rendue plus douloureuse par L’opération et par 
l’écartement des surfaces articulaires. 

Suites. — L’hémorragie ne nous a jamais inquié¬ 
té par son abondance. Dans une de nos observa¬ 
tions, une symphysiotomie, suivie d’ailleurs d’ap¬ 
plication de forceps, a entraîné une brèche impor¬ 
tante de la paroi vaginale antérieure qui a guéri 
sans provoquer d’incidents, ni d’ordre hémorragi¬ 
que, ni d’ordre infectieux, La lésion vaginale sem¬ 
ble d’ailleurs devoir dans ce cas particulier résul¬ 
ter davantage de l’application de forceps que de la 
symphysiotomie elle-même. 

Chez trois femmes, il y a eu après l’intervention, 
émission d’urines sanglantes, la vessie ayant été 
vraisemblablement atteinte par la pointe du bistou¬ 
ri. La mise en place d’une sonde à demeure a faci¬ 
lité la cicatrisation dans ces trois cas et nous 
n’avons jamais eu à enregister de fistules. 

Un grand nombre de nos opérées, ont présenté 
des suites de couches subfébriles. Mais la symphy¬ 
siotomie dans presque tous ces cas avait été prati¬ 
quée chez des femmes déjà fébriles et en état d’in¬ 
fection amniotique au moment de l’intervention. 
L’intervention ne doit pas en être rendue responsa¬ 
ble, d’autant plus qu’aucun de ces cas ne s’est 
accompagné d’infection du foyer opératoire. 

Le seul cas mortel que nous ayons enregistré a 
été dû à une embolie chez une femme atteinte de 
phlébite. Il est vraisemblable qu’étant donné l’état 
de cette femme lors de son accouchement, aucune 
autre intervention n’aurait permis d’éviter cette 
éventualité. 

Lorsque la température et le pouls le permet- 


tarent nous avons fait lever nos opérées vers le 15* 
jour. La marche au début est assez souvent difficile 
et pénible. En quelques jours, les troubles de la 
marche s’améliorent et les opérées que nous avons 
revues plusieurs semaines ou plusieurs mois après 
leur sortie, vaquaient sans difficulté à des occupa¬ 
tions souvent pénibles. 

Dans un cas cependant, nous avons observé des 
troubles graves de la marche, d’ailleurs corrigés 
complètement par une symphysioraphie. Cette 
observation répond à une de nos toutes premières 
interventions. L’impotence fonctionnelle consécuti¬ 
ve, nous paraît due à une erreur d’indication. La 
disproportion fœto-maternelle, dans ce cas particu¬ 
lier était beaucoup plus importante que nous ne 
l’avions pensé et l’écartement pubien nécessité par 
l’accouchement, avait certainement dépassé les 
limites habituelles. Nous noterons cependant la fré¬ 
quence relative des incontinences d’urine (d’ail¬ 
leurs presque toujours passagères) et des prolap¬ 
sus vaginaux. 

Quant au pronostic fœtal, nous n’avons eu à 
déplorer que la mort d’un seul enfant : traumatis¬ 
me crânien, résultant très probablement d’une ten¬ 
tative de manœuvre de Champetier avant l’inter¬ 
vention. La symphysiotomie ne saurait en être ren¬ 
due responsable. 

Conclusion. — La symphysiotomie quoique d’em¬ 
ploi limité du fait des conditions qu’elle réclame, 
ne nous parait pas devoir être abandonnée. Elle 
représente, au minimum, le type de l’intervention 
de nécessité pratiquée au cours du travail. Elle 
rend inexcusable l’application de forceps au détroit 



Supérieur dans les bassins rétrécis. Elle doit être 
préférée, lorsqu’elle est possible, à la césarienne 
conservatrice même segmentaire, dans tous les cas 
où l’infection amniotique, latente ou manifeste, 
rend dangereuse l’intervention par voie abdomi¬ 
nale. 

Par ailleurs (n° 22), nous ne partageons pas 
l’opinion admise par certains auteurs (surtout 
étrangers) qui considèrent la symphysiotomie com¬ 
me une opération facile, à la portée de tous les 
médecins. 

Nous pensons en effet que la symphysiotomie 
réclame un ensemble clinique très déterminé, mais 
complexe qui en restreint considérablement les 
indications et dont l’appréciation nécessite, de la 
part de l’accoucheur, un sens clinique obstétrical et 
une expérience des dystocies assez difficiles à 
acquérir en dehors de la spécialisation. 

A cette première objection s’en ajoute une autre, 
tirée des difficultés techniques. La plupart des 
interventions chirurgicales se font en effet à ciel 
ouvert. Dans une césarienne par exemple, l’assis¬ 
tant voit les différents temps de l’intervention, suit 
leur évolution, remarque les difficultés, apprend les 
« tours de mains » et peut ensuite, suivant ses apti¬ 
tudes chirurgicales, réaliser l’opération plus ou 
moins correctement. 

Il en va tout autrement pour la symphysiotomie 
dont les principaux temps lui échappent parce 
qu’ils s’effectuent dans la profondeur, hors de la 
vue, sous le seul contrôle des doigts de l’opérateur. 

C’est pourquoi nous pensons que la symphysio¬ 
tomie malgré ses avantages incontestables, du fait 
des difficultés d’indications, d’une part, et du fait 
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des difficultés de technique, d’autre part, ne saurait 
prendre place comme certains accoucheurs l’ont 
envisagé, parmi les interventions courantes de peti¬ 
te chirurgie du médecin praticien. 

Hémorragie rétroplacentaire et apoplexie 
utéro placentaire (n° 20, 21, 24) 

Une observation d’apoplexie utéro-placentaire 
avec fissures péritonéales (n° 21) 

VIII e pare de 37 ans prise au 7 e mois de sa der¬ 
nière gestation de douleurs abdominales violentes 
avec métrorragie importante de sang rouge. Uté¬ 
rus dur. Disparition des bruits du cœur fœtal. Anu¬ 
rie. Etat général grave. Tel est l’état de cette fem¬ 
me lorsque nous sommes appelés auprès d’elle d’ur¬ 
gence à l’Hôpital Saint-Louis. 

Le diagnostic d’apoplexie utéro-placentaire ayant 
été posé, nous intervenons immédiatement. L’utérus 
présente les Caractères habituels de l’apoplexie, 
avec en plus des fissures péritonéales importantes, 
au niveau du corps utérin, comme si l’organe brus¬ 
quement distendu était sur le point de sè rompre 
spontanément. 

Hystérectomie supravaginale en bloc au cours de 
laquelle on note la très grande friabilité des pédi¬ 
cules vasculaires. Les suites opératoires furent sim- 
plles. Dès le lendemain de l’intervention, les reins 
reprenaient un fonctionnement normal. La cicatri¬ 
sation se faisait par première intention et la mala¬ 
de pouvait quitter l’hôpital le 16 e jour. 

L’examen de la pièce, pratiqué à l’hôpital Saint- 
Louis, confirmait le diagnostic d’a:poplexie utérine, 
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avec existence d’un hématome important ayant 
décollé la presque totalité du placenta et la plus 
grande partie des membranes. 

Hémorragie rétro-placentaire dans une 
gestation gémellaire (n° 20) 

V e pare de 32 ans. La dernière gestation est com¬ 
pliquée dès le début par des signes accusés d’in¬ 
toxication gravidique. A partir du 3 e mois, métror¬ 
ragies répétées de sang noir. A l’examen utérus plus 
volumineux que ne le fait penser la date des règles; 
forme en cœur, consistance anormale, la moitié 
droite droite de l’utérus étant ferme et la moitié 
gauche, molle, kystique. Pas de signes fœtaux. 

L’ensemble du tableau clinique fait porter le 
diagnostic de môle, mais l’état général rapidement 
aggravé, (douleurs abdominales intenses, petitesse 
du pouls, état syncopal), est tel que l’intervention 
par voie haute parait s’imposer. Hystérectomie 
supravaginale en bloc. Hémostase difficile (du fait 
de la friabilité vasculaire) nécessitant un Micku- 
licz. La malade succombe le 3 e jour. 

L’examen de la pièce montre l’existence d’une 
grossesse gémellaire. La moitié gauche de l’utérus 
est occupée par un fœtus frais avec un placenta, 
présentant un fœtus macéré englobé dans un énor¬ 
me caillot ayant complètement décollé le placanta. 
L’examen histologique, portant surtout sur la paroi 
utérine confirme le diagnostic d’apoplexie utérine. 

Nous avons retenu cette observation à cause de 
son allure vraiment atypique : hémorragie rétro¬ 
placentaire dans une gestation gémellaire, accident 
précoce, au 4 e mois d’une grossesse, caractérisée 


par l’intensité des signes d’intoxication gravidique, 
et à cause de l’erreur de diagnostic qui avait fait 
considérer le tableau clinique comme résultant 
d’une grossesse molaire. 

De la conduite à tenir dans les hémorragies 
rétro-placentaires (n° 24) 

Nous avons essayé de schématiser au point de 
vue pratique la thérapeutique, variable suivant les 
formes multiples des hémorragies rétro-placen¬ 
taires. 

Nous avons montré que, dans les formes graves, 
l’apoplexie utérine contre-indique toute opération 
par voie basse et conduit en général à l’hystérec- 
tomie. 


Recherches sur les lésions du col de l’utérus 
précédant la rigidité secondaire (n° 4) 

Avec le Docteur Fisch, chef de laboratoire de 
la Maternité, nous avons étudié histologiquement 
un col utérin prélevé à la suite d’une hystérecto¬ 
mie. Cette hystérectomie avait été motivée par une 
rupture utérine survenue dans des conditions tel¬ 
les que l’on pouvait penser à un début de rigidité 
secondaire du col. 

Nous avons constaté : 

1° L’abondance des vaisseaux occupant près des 
3/4 de la préparation. Ces vaisseaux semblent avoir 
conservé l’intégrité de leurs éléments, sauf au 
niveau de l’insertion vaginale du col où existent 
des foyers nettement hémorragiques. 

2° La distension du tissu réticulé du col, les 
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fibres et les cellules conjonctives apparaissant 
comme dissociées par la sérosité. Dans les mailles 
du tissu réticulé, on constate la présence de fibri¬ 
ne, de globules rouges, de globules blancs. La dis¬ 
tribution de ces derniers éléments n’est pas régu- 
rière. Rares par endroits, ils sont surtout abondants 
dans la zone de l’insertion vaginale. Vers l’extrémi¬ 
té libre du col, les tissus sont plus nets, les glan¬ 
des intactes, l’épithélium glandulaire bien consti¬ 
tué. Dans la région sous-jacente à la muqueuse et 
surtout dans le chorion de cette muqueuse existe 
une diapédèse leucocytaire abondante. 

3° En colorant les coupes pour y rechercher les 
microorganismes, nous n’avons trouvé de micro¬ 
bes en liberté ni dans le tissu conjonctif, ni dans 
les vaisseaux, ni dans les glandes. Toutefois, il exis¬ 
te dans les cellules diapédétiques des microbes 
phagocytés disposés en amas. 

Quelques microbes beaucoup plus rares, mais 
paraissant libres, se retrouvant au voisinage des 
cellules. Ces microorganismes semblent être des 
staphylocoques. 



SUITES DE COUCHES 


Un cas de rétention placentaire partielle 
'du post-partum à manifestations tardives (n° 13) 

Nous avons rapporté avec le Docteur Digonnet, 
l’observation d’une primipare de 33 ans, ayant pré¬ 
senté une rétention d’un cotylédon placentaire. 

Les suites de couches avaient été subfébriles, la 
température ayant atteint 38° le 7 e jour et le 9 e 
jour. 

Le 11 e jour, cette femme voyait apparaître une 
hémorragie et la fièvre s’élevait à 39°. Une explo¬ 
ration intra-utérine prudente montrait l’existence 
dans la cavité utérine d’un fragment placentaire 
important. Ce fragment mobile, pédiculé, était 
extrait, prudemment et facilement, avec le doigt, 
sans le secours d’aucun instrument. 

Cette intervention dont le traumatisme pouvait 
être considéré comme minimum, déclenche cepen¬ 
dant, le soir-même, une infection à forme septicé¬ 
mique, qui après une rémission passagère est con¬ 
firmée par l’ensemble clinique et l’hémoculture. 

La gravité nous apparaît telle, que nous décidons 
une hystérectomie. A la fin de l’intervention, pra¬ 
tiquée sous anesthésie rachidienne, la malade suc¬ 
combe brusquement. 

L’examen de l’utérus a montré dans l’épaisseur 
de sa paroi la présence de deux abcès. 

Les différents examens bactériologiques prati¬ 
qués ont permis de décéler, tant dans la cavité 
utérine, dans les abcès pariétaux, dans le fragment 


placentaire extrait cinq jours avant la mort, que 
dans le sang de la malade, du streptocoque. 

Nous avons retenu de cette observation : 

1° L’absence de signes cliniques de rétention 
pendant 11 jours. 

2° Le danger de la thérapeutique intra-utérine, 
qui, même réduite au minimum, avait provoqué 
une septicémie que l’on pouvait considérer, (même 
en dehors de l’accident survenu pendant l’hystérec- 
tomie), comme presque fatalement mortelle. 

3° Le problème véritablement angoissant que 
pose dans des cas semblables la décision thérapeu¬ 
tique. 

Nous avons repris les différents problèmes posés 
par ces rétentions placentaires, manifestés tardive¬ 
ment dans plusieurs articles médicaux (n° 14, 15, 
23). 

Accidents gravidocardiaques mortels. Lésions 
d’endocardite aiguë greffées sur des 

lésions anciennes de la valvule mitrale (n° 11) 

Cette observation concerne une Ipare atteinte 
d’une lésion mitrale consécutive à une chorée de 
l’enfance. La gestation est bien supportée. Le travail 
un peu long et pénible est terminé par une appli¬ 
cation de. forceps facile. Hémorragie de la déli¬ 
vrance nécessitant une délivrance artificielle. Qua¬ 
torze heures après l’acouchement, la malade suc¬ 
combe brutalement, après une courte période de 
défaillance cardiaque. 

L’autopsie a montré la présence de végétations 
récentes sur la valvule mitrale. Histologiquement 
Ces lésions présentaient les caractères de l’endo- 
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cardite aigue, bien que cette femme pendant les 
jours qui ont précédé son accouchement, n’ait 
jamais présenté aucun signe clinique pouvant faire 
songer à ce diagnostic. 

Une observation de péritonite puerpérale (n° 16.) 

Avec le Docteur Digonnet, nous avons présenté 
à la Société d’Obstétrique et de Gynécologie de 
Paris l’observation d’une primipare, qui, à la suite 
d’un accouchement dystocique (forceps et délivran¬ 
ce artificielle), a vu évoluer avec grande rapidité 
une péritonite puerpérale. 41 heures après l’accou¬ 
chement nous intervenions par laparotomie et trou¬ 
vions une grande quantité de pus dans la cavité 
abdominale. Une hystérectomie immédiate avec 
drainage à la Michkulicz nous a permis de sauver 
cette malade. L’examen bactériologique de la cavi¬ 
té utérine et du pus péritonéal a montré qu’il s’agis¬ 
sait d’une infection dûe au streptocoque. 

Un mois avant son accouchement, cette malade 
avait soigné sa sœur au cours d’une péritonite 
puerpérale mortelle. 

Nous avons retenu de cette observation ; 

1° La rapidité d’appartion de cette péritonite, 
qui était déjà en pleine évolution moins de deux 
jours après l’accouchement et qui était certaine¬ 
ment d’origine génitale, le streptocoque ayant été 
trouvé à la fois, dans la cavité utérine et dans le 
pus péritonéal. 

2° Le mode de propagation de l’infection. Le 
Docteur Durante qui pratiqua l’examen histolo¬ 
gique de la pièce a décélé en effet des streptoco¬ 
ques non seulement dans la muqueuse utérine, 



mais en pleine paroi musculaire et dans les vais¬ 
seaux thrombosés. En certains points existaient des 
petits foyers infectieux s’étendant jusque sous le 
péritoine utérin, et pouvant ainsi expliquer l’exten¬ 
sion du procéssus infectieux à la grande cavité 
péritonéale. 

3° L’heureuse terminaison de l’infection qui 
montre que l’hystérectomie, pratiquée précoce- 
cement, peut permettre de sauver quelques mala¬ 
des. 



PATHOLOGIE FŒTALE 
ET ENFANTILE 



Déformations fœtales dites par compression (n°9) 

Nous avons observé en 1923 à la clinique Baude- 
locque un enfant présentant des malformations 
multiples, en particulier des lésions du muscle 
sterno-cleido-mastoïdien (n° 10). Au cours des 
recherches nécessitées par cette étude, nous avons 
.été frappé de l’importance donnée par beaucoup 
d’auteurs à la compression intraovulaire du fœtus, 
dans la genèse de nombreuses malformations. Nous 
avons alors cherché à préciser jusqu’à quel point 
cette manière de voir s’accordait avec la réalité. 

L’enfant dont l’observation servait de base à 
notre thèse (enfant né prématurément d’une mère 
tuberculeuse), était décédé quelques heures après 
sa naissance. La gestation avait évolué normale¬ 
ment — sans anomalie appréciable du liquide 
amniotique — sans signes d’intoxication gravidi¬ 
que. L’accouchement avait été facile, en présenta¬ 
tion du siège. L’enfant, une fille, pesait 2.080 gram¬ 
mes. Le placenta 550. 

Les déformations ou malformations visibles 
étaient les suivantes : 

Asymétrie faciale par hémiatrophie droite. 

Inclinaison forcée de la tête sur l’épaule droite. 

Thorax étranglé en sablier. 

Pieds bots en varus équin. 

L’autopsie montrait une augmentation de volu¬ 
me du foie, de la rate, du thymus. 

Le rein droit était atrophié. 

Le rein gauche était énorme (116 gr.). 
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Les deux reins présentaient de nombreux kys¬ 
tes. 

Les uretères étaient perméables. 

La dissection du cou montrait l’atrophie et 
l’anomalie du du sterno-cleïdo-mastoidien droit. 
Tous les autres muscles que nous avons pu dissé¬ 
quer tant dans la région cervicale que dans diffé¬ 
rents segments des membres, nous ont paru intacts. 

L’examen histologique des coupes pratiquées au 
niveau du sterno-cleïdo-matoidien ont montré des 
altérations et des lésions absolument identiques à 
celles décrites en 1911 par M. Couvelaire. 

Nous avons ensuite étendu nos recherches à tou¬ 
tes les anomalies observées chez le nouveau-né et 
pouvant être attribuées à la compression. Cette 
étude a porté surtout sur les observations de la cli¬ 
nique Baudelocque et les pièces anatomiques con¬ 
servées au Musée Varnier. 

Nous avons classé les déformations en plusieurs 
groupes d’origine, les étudiant successivement dans 
les grossesses extra-utérines, dans les grossesses 
développées dans de sutérus anormaux (malforma¬ 
tion ou fibromes), dans les grossesses développées 
dans un utérus normal (avec et sans anomalies du 
liquide amniotique). 

1° Dans la gestation extra-utérine : 

Les déformations pouvant être attribués à la 
compression sont extrêmement nombreuses. Sur 13 
cas de foetus ectopiques, deux seulement ne présen¬ 
taient aucune déformation apparente. 

2° Gestation dans des utérus malformés ou fibro¬ 
mateux : 

Nous avons étudié 272 observations de malfor- 
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mations utérines et 165 cas de gestation dans des 
utérus fibrôneux. 

Les déformations fœtales dites par compression, 
ne nous ont pas semblé plus fréquentes, dans ces 
cas particuliers, que dans les grossesses dévelop¬ 
pées dans des utéus normaux. 

3° Gestation dans un utérus normal avec ano¬ 
malies de l’œuf : 

Nous avons étudié surtout les cas avec oligohy¬ 
dramnie pensant que les déformations fœtales par 
compression devaient être favorisées au maximum 
par la diminution de la quantité de liquide amnio¬ 
tique. 

Les déformations, dans ces observations, sont en 
effet nombreuses, mais l’étude critique montre 
que : 

1° Ces déformations sont rarement isolées. Elles 
sont presque toujours coexistantes avec des mal¬ 
formations viscérales (spinabifida, exomphalie, 
tumeurs rénales, imperforation de l’urètre, etc..) 
qui elles, ne sauraient s’expliquer uniquement par 
la compression du fœtus. 

2° Dans un grand nombre d’observations des 
tares pathologiques importantes, peuvent être rele¬ 
vées dans les antécédents paternels ou maternels : 
alcoolisme, tuberculose et surtout syphilis. 

D’autre part, un certain nombre de déformations 
fœtales attribuées à la compression, se retrouvent 
dans des cas où l’excès du liquide amniotique est 
signalé. Or, il paraît évident, qu’un fœtus, dans un 
œuf hydropique doit être au maximum à l’abri de 
la compression, grâce à la grande mobilité que lui 
permet l’abondance du liquide amniotique. 

Il nous paraît plus vraisemblable de penser avec 


un grand nombre d’auteurs modernes qu’oligo-hy- 
dramnie et polyhydramnie sont des manifestations 
de lésions amniotiques ou placentaires* d’origine 
toxique ou infectieuse, et pouvant évoluer paral¬ 
lèlement aux déformations fœtales, celles-ci étant 
le plus souvent sans rapport de cause à effet avec 
avec l’excès ou l’insuffisance du liquide amnioti¬ 
que. 

Comparant ensuite les déformations fœtales tran¬ 
sitoires observées souvent dans les heures et les 
jours qui suivent la naissance, avec les déforma¬ 
tions définitives, nous avons cherché à préciser 
quelles modifications anatomiques, osseuses ou 
musculaires, pouvaient expliquer le caractère défi¬ 
nitif des déformations. 

Nous avons également analysé des faits cliniques, 
anatomo-pathologiques expérimentaux, susceptibles 
d’expliquer en dehors de la compression, les défor¬ 
mations fœtales que l’on pouvait attribuer à celle- 
ci; 

Dans le chapitre V de notre thèse, nous avons tra¬ 
cé üii essai d’étüdé critique, eh reprenant ët en COhn 
pafant, d’uite part, les arguments en faveur du rôle 
dé la bomprëS&iüfi dânS lëS dêfdfîttdtiGtts foëtdles, 
d’autre part les arguments qui s’opposaient à cette 
théorie. 

Ët tioüs avoua crû pouvoir conclure qüe : 

1» La eOmpreSSiOli iUtfa-utêfiUë, favorisant OU 
maintenant dans un utérus normal une attitude 

vicieuse du fœtus, peut expliquer certaines defor¬ 
mations transitoires, Elle ne parait pas, à eue seule, 
pouvoir entraîner des modifications anatomiques 
telles que eus déformations deviennent permanen¬ 
tes, 
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2° Le rôle de l’oligohydramnie parait avoir été 
exagéré. Les modifications quantitatives du liquide 
amniotique ne font que traduire un état pathologi¬ 
que des annexes ovulaires, évoluant parallèlement, 
sans rapport de cause à effet, avec les malforma¬ 
tions embryonnaires. 

3° Les enfants porteurs de déformations attri¬ 
buées à la compression sont presque tous des débi¬ 
les. Les antécédents toxiques ou infectieux de leurs 
procréateurs sont souvent lourds. 

Dans la très grande majorité des cas, ce sont ces 
antécédents beaucoup plus que la compression du 
fœtus, qui doivent être considérés comme cause pri¬ 
mitive des déformations. 


Malformations multiples des mains et des pieds. 
(n° 8) 

Cette communication comportait deux observa¬ 
tions, la première d’une fillette, présentant une syn- 
dactylie complète du médius et de l’annulaire, avec 
existence entre les deux métacarpiens correspon¬ 
dants d’un véritable doigt supplémentaire. Le fait 
remarquable était la symétrie à droite et à gauche 
de cette malformation. 

De plus, il s’agissait d’une malformation hérédi¬ 
taire constatée pendant 3 générations et atteignant 
11 enfants, presque tous (10 sur 11) du sexe fémi¬ 
nin. 

La deuxième observation concerne une fillette 
atteinte de malformations multiples des mains et 
des jpieds. Ces malformations sont comparables à 
celles décrites sous le nom d’amputation par brides 


amniotiques. Certains doigts sont amputés, d’autres 
parcourus de profonds sillons. 


Pouces surnuméraires et pouces bifides (n° 7) 

Nous avons décrit sous ce titre une malformation 
symétrique et complexe des pouces, consistant 
d’une part en un pouce surnuméraire rudimentaire 
mais reconnaissable et d’autre part en un pouce 
bifide à métacarpien commun. Cette observation 
nous avait paru intéressante par ce fait que, si les 
pouces surnuméraires et les pouces bifides sont, les 
uns et les autres, relativement fréquents, la réunion 
de ces deux malformations est beaucoup plus rare. 

Méningocèle occipitale (n° 5) 

Obervation d’un garçon de 10 mois présentant au 
niveau de l’occiput une tumeur kystique du volume 
d’une orange. Excision par le Docteur Moughet. 
Suites opératoires sans incidents. L’examen histolo¬ 
gique montrait une méningocèle pure, sans encé- 
phalocèle. 

Tumeur sacro-coccygienne (n° 4) 

Observation d’une fillette âgée d’un mois, présen¬ 
tant une double tumeur sacro-coccygienne du volu¬ 
me d’un œuf de poule. L’excision de cette tumeur 
fut rendue pénible par son adhérence au coccyx et 
au rectum. 

Histologiquement, elle se révélait comme un 
tératome. 


GYNÉCOLOGIE 
ET CHIRURGIE GÉNÉRALE 



Volumineuse tumeur utérine développée 
aux dépens d’une surrénale aberrante (?) (n° 25) 

Cette observation était celle d’une femme de 31 
ans ayant eu déjà trois gestations, et qui entre à la 
Maternité en Septembre 1932 pour ce qu’elle croit 
être une nouvelle grossesse. 

L’aménorrhée remonte en effet à huit mois. De¬ 
puis cette date l’abdomen a augmenté régulière¬ 
ment de volume, mais des douleurs, de la fièvre, de 
l’amaigrissement sont apparus et motivent l’entrée 
de cette malade à l’hôpital. 

L’examen montre: un abdomen occupé par une 
masse importante, qui peut en imposer pour un 
utérus gravide de huit mois. Mais cette masse est 
mal limitée, non mobile donnant l’impression d’ê¬ 
tre maçonnée dans le ventre. Elle n’est le siège 
d’aucune contraction. Aucune partie fœtale n’est 
perçue. L’auscultation ne permet pas de déceler les 
bruits du cœur. 

L’état général est précaire. La température oscil¬ 
le entre 39° et 40°. L’amaigrissement est considé¬ 
rable. Les membres inférieurs sont fortement œdé¬ 
matiés. 

Le diagnostic de grossesse extra-utérine, d’abord 
envisagé, est éliminé, la radiographie ne montrant 
aucun squelette fœtal et la réaction d’HiNGLAis 
étant négative. Le diagnostic reste toutefois incer¬ 
tain, les hypothèses de fibrome dégénéré et infecté, 
de tumeur végétante des ovaires, de péritonite tu¬ 
berculeuse, etc..., pouvant être envisagés. 

Après quinze jours de mise en observation de cette 
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malade, l’état général subit une aggravation telle¬ 
ment rapide qu’on est amené à intervenir. 

La laparatomie montre qu’il s’agit d’une énorme 
tumeur à adhérences extrêmement nombreuses à 
la paroi, à l’épiploon, à l’intestin. Les adhérences 
étant libérées, l’extériorisation de la tumeur per¬ 
met de constater qu’elle est développée aux dépens 
de la face antérieure de l’utérus. Hystérectomie 
supra-vaginale. Fermeture de la paroi sans drai¬ 
nage. 

Les suites opératoires sont rapidement favora¬ 
bles : chute de la température, disparition des 
œdèmes, cicatrisation par première intention, la 
malade pouvant se lever dès le vingtième jour. 

L’examen histologique montre au niveau de la 
tumeur un certain nombre de zones d’aspect diffé¬ 
rent et dont les dispositions cellulaires variables 
font successivement penser, suivant la région envi¬ 
sagée, à un sarcome, à un fibrome dégénéré, à un 
léio-myome malin. Dans la zone voisine de l’utérus 
l’architecture cellulaire rappelle celle des glandes 
endocrines, et plus spécialement celle des surré¬ 
nales. 

Toutefois, la situation de la tumeur par rapport 
à l’utérus ne permet pas de penser qu’elle s’est dé¬ 
veloppée aux dépens d’une surrénale aberrante du 
ligament large, mais plutôt aux dépens de ces amas 
de tissu surrénal qui ont été décrits récemment, 
comme existant de façon consante dans l’épaisseur 
de la paroi utérine. 

Six mois après l’intervention, la malade qui est 
surveillée de très près au point de vue de la possi¬ 
bilité d’une récidive maligne est dans un excellent 
état, tant local que général. 
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Gestation dans un utérus mal formé (n° 12) 

Primipare entrée à la Maternité avec le diagnos¬ 
tic probable de grossesse extra-utérine : douleurs 
abdominales intenses, syncopes répétées. Percep¬ 
tion de deux tumeurs pelviennes dont l’une pa¬ 
raît annexielle. 

La laparotomie montre qu’il s’agit d’une énorme 
para-utérine qui est interprétée comme une gros¬ 
sesse interstitielle. 

Hystérectomie. L’examen de la pièce a montré 
qu’il s’agissait en réalité d’un œuf développé dans 
un utérus mal formé du type double unicol. 

Gestation extra-utérine ayant évolué jusqu’au 
terme (n° 28) 

Cette observation est celle d’une femme de 28 ans 
qui a présenté une grossesse ectopique chez laquel¬ 
le le diagnostic ne fut posé que 11 mois après la 
date des dernières règles. 

Ce diagnostic fut vérifié par la radiographie, une 
sonde métallique ayant été introduite dans la cavité 
utérine. Les clichés pris dans différentes positions 
confirment la situation extra-utérine du fœtus. 

Nous avons opéré cette femme à la Maternité. 
Laparatomie. Extraction du fœtus et du placenta. 
Marsupialisation. Guérison. 

Fistule congénitale du périnée antérieur <n° 3) 

Cette fistule développée précocement aux dépens 
d’un kyste congénital, sans aucun phénomène in¬ 
fectieux chez un garçon de 9 ans est prise jusqu’à 
cet âge pour une fistule anale. 


L’intervention montra que cette fistule communi¬ 
quait avec une poche kystique qui pût être enlevée. 
L’examen histologique permit de constater qu’il 
s’agissait d’un kyste dermoide congénital. 

Fracture de côte avec déplacement considérable 
d’un fragment osseux (n° 2) 

Cette observation concernait un jeune garçon qui 
à la suite d’un accident d’automobile présentait une 
fracture de côte avec mobilisation d’un fragment 
de 7 centimètres, disposé verticalement et perpen¬ 
diculairement aux côtes normales. 

Son ablation fut pratiqué 18 jours après le trau¬ 
matisme. Guérison. 

Kyste dermoide intra et extra crânien { n" 6) 

Femme de 23 ans présentant une tumeur du 
volume d’une noix de la région temporale. 

L’intervention montra que cette tumeur présen¬ 
tait un prolongement pénétrant dans le crâne par 
un orifice osseux d’un centimètre de diamètre. Apres 
agrandissement de cet orifice, la poche intracrâ¬ 
nienne qui s’enfonce entre la base du crâne et la 
dure-mère peut être évacuée mais sa paroi est res¬ 
pectée. Guérison. 

Il s’agissait vraisemblablement d’un kyste par 
inclusion développé au voisinage de la fontanelle 
ptérique. Aucun trouble de compression cérébrale 
n’avait été signalé. 



